

































































































































































For  confidentiality  the  numbers  and  letters  beside  participant 
Responses  are  used  as  an  anonymous  identification  system.  For 
Example [PN 1] 
PN  =  Plunket  Nurse.  A  New  Zealand  Registered  Nurse  who  has 
completed  a  Post  Graduate  Certificate  in  Primary  Health  Care 
Specialty  Nursing–Well Child/Tamariki Ora Strand or equivalent. 
CK  =  Community  Karitane  are  qualified  paraprofessional/health 




education,  health  protection  and  illness  prevention  concepts  in 
their work.  CK’s work under the guidance of Plunket Nurses. 
PK  =  Plunket  Kaiawhina  –are  qualified  paraprofessional/Maori 
health  workers  who  have  completed  a  Tamariki  Ora/Well  Child 
Certificate  that  is  recognized  by  the  New  Zealand  Qualifications 
Authority  (Level  Four).  They  work  predominately  with  whanau 
Maori and focus on supporting whanau to build their capacity.  They 
use  health  promotion,  health  education,  health  protection  and 




















enough  research  about  what  it  is  like  to  work  with  and  manage  risks  in  child 
protection  work.  This  study  set  out  to  report  these  experiences  in  view  of 
understanding them and finding possible gaps in literature, policy, and education.    
Hermeneutic  phenomenology  was  the  methodology  thought  most  appropriate  to 
study the experiences of Plunket Nurses making decisions to report suspected child 
abuse and/or neglect in uncertain situations.  A purposeful sample was selected to 
ensure  participants  were  able  to  provide  rich  data  that  was  captured  in  semi‐
structured, face to face and telephone recorded interviews.  Data analysis was guided 
by  the  framework  developed  by  van  Manen  (1990)  to  formulate  meaning  from 
participant experiences. Four major themes developed.  
Ethical considerations were extensively explored due to the sensitive nature of the 
study.  Management  of  possible  ethical  situation  have  been  described,  with  a 
planned approach to an ongoing consent process throughout the data collection. The 




















(also  known  as  child  maltreatment)  and  experience  feelings  of  uncertainty 
when faced with deciding to report or not, resulting in professional dilemmas.   
Often there is no concrete evidence, only intuitive feelings that something is 
not  right.  Real  challenges  are  faced.  This  study  set  out  to  record  their 
experiences  and  the  research  question  developed  into  “The  experiences  of 
Plunket  Nurses  making  decisions  to  report  suspected  child  abuse  and/or 
neglect in uncertainty in New Zealand”.    















of  the  overall  clinical  assessment  of  child/tamariki  and  family/whanau.  





some  way.  The  lack  of  concrete  evidence  becomes  problematic  causing 
professional and ethic dilemmas.    
In my role as Clinical Leader Plunket Nurses came and discussed situations they 
had  encountered  in  their  working  day  that  involved  suspected  child 




Nurses  have  described  practice  situations  involving  potential  or  actual  risk 
indicators, ending the conversation with ‘I’m not sure where to go with this’.  
Each situation has included an element of ‘grey’ or uncertainty. Nurses often 









This  requires  time  for  reflection,  support  from  colleagues  and  myself  for 
possible solutions to their professional dilemmas. 
Child abuse and/or neglect often go undetected by health professionals. It can 
be  hidden,  less  certain,  ambiguous  and  can  go  undetected  until  there  is 
something  more  obvious,  certain  or  in  some  cases  serious  injury  or  death 





















me.  No  two  scenarios  are  ever  the  same.  This  led  to  my  research  topic.  
Formulation  of  my  research  question  developed  around  what  I  wanted  to 
understand and find meaning of within the context of the Plunket Nurses world 
























think  otherwise.  Plunket  Nurses  develop  levels  of  skill  parallel  to  Benner’s 
(2001) novice to expert framework.   
Balancing  therapeutic  and  research  imperatives  provides  a  fuller  human 
understanding of the phenomenon under investigation and of the care required 
in practice.  Munhall (2007) claims that nurses who gain human understanding 
facilitate  human  caring.  Sensitive  issues  such  as  child  abuse  can  then  be 
explored with clients in an empathetic way. This understanding coupled with 
the  therapeutic  use  of  self  may  provide  care  that  is  fully  informed,  more 
sensitive, timely, and for care that is more appropriately responded to by the 
nurses.  These are attributes that are important and required by Plunket Nurses 




logical  step  by  step  decisions  in  a  systematic  way.  When  logical  steps  are 
interrupted  nurses  face  situations  where  their  automatic  and  systematic   6
response mechanisms have ‘gone on strike’ and they struggle to make sense of 
what is happening, how to respond, and are left wondering what action to take.  
This  interruption  to  the  automatic  process  of  thinking  is  what  Heidegger 
(1927/1999),  referred  to  as  Unready‐to‐Hand  experience.  Unready‐to‐Hand 






nursing  and  recall  my  Unready‐to‐Hand  experiences.  Some  of  these 
experiences  left  me  feeling  totally  inadequate  as  a  person  and  at  times  I 
worried  about  my  competence  as  a  Registered  Nurse.  On  reflection  the 
experiences I recall were always those that interrupted what was otherwise a 
smooth  beginning  to  the  day’s  work,  and  most  often  were  a  result  of 
knowledge deficit.   
This  smooth  activity  is  described  by  Polanyi  and  Prosch  (1959)  as  a  valid 
correspondence or link between the theoretical facts, the ‘know‐what’, and the 
practice  activity  of  ‘know‐how’.  Plunket  Nurses  complete  a  one  year  Post 
Graduate  Certificate  in  Primary  Health  Care  Specialty  Nursing‐Well 
Child/Tamariki  Ora  Strand  thereby  being  theoretically  prepared  in  the  first 







head  towards  voices,  the  practice  would  progress  automatically  on  to 
confirming the absence with the caregiver. This is the ‘know‐what’ in nursing, 
the  theory  behind  the  assessment  acknowledges  a  possible  developmental 
issue for the infant.   The nurse may progress this assessment on with the next   7
stage  of  ‘know‐how’  to  an  audiology  referral.  This  is  ‘smooth  practice’  or 
practice knowledge in action.   
Heidegger  (1927/1962)  refers  to  the  three  modes  of  engagement  in  the 




(know‐what)  mode  is  when  that  smooth  activity  becomes  an  unexpected 








difficult  practice  decisions  align  closely  and  became  the  framework  for  my 
reflection and analysis of the raw data and later in the discussion chapter.   
Nurses in this study working within the Unready‐To‐Hand mode of engagement 
found  themselves  in  difficult,  stressful,  and  often  complex  decision  making 
situations.  Present‐to‐Hand  and  Ready‐to‐Hand  modes  of  engagement  are 
acquired  through  theoretical  knowledge  and  situational  practice  experience 
and equip nurses with skills to deal with the Unready‐to‐Hand situations in a 
more  prepared  approach.  A  further  aim  of  this  study  was  to  provide  rich, 
detailed,  insightful  descriptions,  of  the  way  that  individual  nurses  use  their 
professional judgment and develop practice wisdom.   
Addressing Pre‐understanding and Fore‐structures  
Heideggerian  hermeneutic  research  required  me  to  address  my  pre‐





















urban  and  rural  settings  in  New  Zealand.  Child  protection  work  has  been 
experienced  in  different  ways  in  all  these  practice  settings.  The  most 
challenging has been my work as a Plunket Nurse.  The immediate support of a 
colleague was not always at hand, and mobile phones were yet to be part of 



















according  to  Plunket  policy  and  as  part  of  their  practice  standards  and 
competencies (RNZPS, 2008). Developing skills in decision making to report is 
essential  in  any  child  protection  work,  and  no  less  so  for  Plunket  Nurses.  
According to Stanley (2005), there is a dearth of research into how those who 














determining  interventions  that  support  or  enhance  the  practice  of  Plunket 












from  the  outset  of  the  formation  of  my  research  question.  The  literature 
suggested that the journal should include thoughts, feelings, responses, and 







From  the  beginning  of  my  research  proposal,  I  began  a  journal.  I  included 
questions to and responses from conversations with my research supervisor.  




life  line,  both  containing  lines  of  thought,  direction,  and  reflection  at  every 
stage  of  developing  this  report,  but  also  importantly  a  source  of 















Reflexivity  also  extended  beyond  my  personal  domain  into  a  functional 
reflexivity which related to my role as researcher.  It included the effects this 






myself.    I  felt  this  would  add  a  comfortable  distance  between  known  and 






































background,  purpose,  and  aims  and  introduced  Heidegger’s  three modes  of 
engagement  as  relevant  to  this  study.  I  address  the  importance  of  pre‐
understandings  and  fore‐structures  and  why  this  study  is  important  and 
significant to nursing. The use of a research journal and how I used reflection 
and reflexivity as a tool to finding my way in this research journey is presented. 
Chapter  Two  discusses  the  methodology  in  detail  outlining  the  strategies 
implemented  to  undertake  this  study.  This  covers  the  philosophical 
underpinnings  of  Heideggerian  hermeneutic  phenomenology,  Heidegger’s 
concept of ‘Being’, and ethical considerations.  Also covered is the scope of the 
literature  review,  sample  selection  strategy,  and  how  data  was  collected, 
transcribed  and  analysed.  Chapter  Three  reviews  the  literature  around 
Heidegger’s  hermeneutic  phenomenology,  child  abuse  and  neglect  statistics 
internationally  and  in New  Zealand.   It  also  reviews  suspected child  abuse   13
and/or neglect, nurse‐client relationships, clinical judgment, and intuitiveness 


























































In  considering  which  branch  of  phenomenology  to  utilise  for  this  study,  I 
considered  both  Husserl’s  descriptive  phenomenology  and  Heidegger’s 
interpretive  methods  of  inquiry  (Holloway  &  Wheeler,  2010).  My  research 







towards  adding  value  and  understanding  of  participant’s  context  and 
situatedness  of  their  experience.  “Interpretive  phenomenology  uses  the 
subjectivity,  one  horizon  being  that  of  the  ‘text’  and  the  other  that  of  the 
interpreter  of  the  text”  (Holloway  &  Wheeler,  2010,  p.  228).  What  the 
researcher knows prior to the research should be acknowledged in writing.  The 
researcher is asked to “see the phenomena as if seeing for the very first time” 
























Gerrish  and  Lacey  (2006)  state  that  phenomenological  research  has  the 
potential  to  ‘see  something’  differently,  unearth  fresh  insights,  or  view 
experiences  from  new  perspectives,  from  the  rich  details  given  from 
participants forming the ‘smells of practice’ as described by Ferguson (2004).  
The findings of phenomenological research have potential to richly describe 




human  and  becoming  more  human  (Munhall,  2007).  We  can  become  more 
human  only  through  understanding  self  and  others  in  individual  life‐worlds, 
situated  contexts,  contingencies  and  caring  about  it  all.  Phenomenology 
therefore offers the best methodology for the purpose and aims of this study 
and  provided  the  framework  and  philosophical  foundations  to  guide  me  to 
achieve the best possible outcomes from this study.  
 
Hermeneutic  phenomenology  focuses  on  the  lived  experience  of  individuals 
through their senses, and attempts to capture, in language, and presents as 
true or real in his or her life, the meaning of human experience (van Manen, 












theories  and  practice  knowledge.  Improving  knowledge  through  the 
experiences of nurses is needed to ensure that the work of Plunket Nurses 
remains  effective  for  children/tamariki  and  families/whanau  in  New 
Zealand/Aotearoa.    
 













dependant.  What  is  seen  to  be  true  may  change  with  time,  place,  and 





The  work  of  Martin  Heidegger  [1889‐1976],  who  is  considered  the  prime 










parent,  woman,  man,  student,  and  as  in  this  study  a  Plunket  Nurse, 











Crotty  (1996)  states  that  researchers  undertaking  phenomenological  studies 
should offer a philosophical critique that outlines what the researcher wishes to 
accomplish  in  conducting  the  study,  therefore  one  is  included  here. 
Phenomenology is an integral field of qualitative research inquiry that spans 
across philosophic, sociologic, and psychological disciplines (Streubert‐Speziale 









lenses  and  social  constructions  of  reality,  using  language  differently.  An 
important phenomenological realisation is that two different perspectives of 
‘living’ and ‘being’ are going to result in two or more explicated interpretations 
from  what  seemingly  looked  like  one  reality  (Conroy,  2003;  O’Leary,  2004).  
Exploring  phenomena  in  this  research  involved  Plunket  Nurses  generating 
descriptions  of  lived  phenomena  as  they  present  themselves  in  direct 
experiences.  In  reality  those  that  have  the  experiences  are  the  most 
knowledgeable  about  them  (Conroy,  2003;  van  Manen,  1990).  Individuals 
create their own subjective realities and thus the knower and the knowledge 
are interrelated and interdependent.  Ideas are the lenses though which each 
individual  knows  the  universe.  It  is  through  these  ideas  that  we  come  to 
understand  and  define  the  world  (van  Manen,  1990).  This  epistemological 
viewpoint is based on the fundamental assumption that it is not possible to 
separate the outside world from an individual’s ideas and perceptions of that 













To  prepare  for  this  new  research  experience,  it  required  me  to  become 
acquainted  with  the  literature  (Gillham,  2008)  describing  hermeneutic 
interviewing strategies and skills that would place me in a confident position to 
proceed  with  interviews.    I  wanted  to  stimulate  in‐depth  conversation  with 
participants of their experiences making decisions to report/not to report child 

















Munhall  (2007)  states  that  qualitative  nurse  researchers  need  to  grasp  the 
complexity of an ‘experience’, its wholeness, and not compartmentalise the 
‘experience’  and  turn  it  into  variables  as  in  experimental  research.  The 
researcher needs to be the one who comes to the research with openness and 
who is unknowing and the participant the expert who imparts their existing 
knowledge.  The  researcher  interprets  the  ‘experience’  into  meaning  for 
developing  practice  knowledge.  Horsfall  (1995)  describes  the  mutual 
recognition between researcher and research participants that is fostered and 
valued  by  the  researcher,  in  an  effort  to  uncover  deeper  meaning  during 
interviews.   
 
Being  mindful  of  the  emotive  topic  of  child  abuse,  a  support  system  for 
debriefing with a peer highly experienced in child abuse work, education, and 
support,  was  factored  into  the  research  for  the  benefit to  me.  The  RNZPS 
supports debriefing for all staff working with child abuse as written in their 









defend  current  professional  practices  (Burns  &  Grove,  2005;  Fink,  2005; 
Holloway & Wheeler, 2010; Munhall, 2007).  An initial review of the literature 
was undertaken to inform and provide awareness of any previous studies.  Also 
previous  research  perspectives  in  related  research  were  viewed  to  improve 
understanding of the research phenomena, and look at any recommendations 
that  were  documented for  further research (Polit  &  Hungler,  1999; Walker, 










the  researcher  plans  to  follow  the  underpinnings  and  suppositions.  The 
‘literature  review’  then  becomes  part  of  the  researcher’s  existential 
investigation. 
 
Phenomenologists  in  general  believe  the  literature  should  be  extensively 
reviewed  after  data  collection  and  analysis  so  that  the  information  in  the 
literature will not influence the researcher’s openness (Burns & Grove, 2005; 
Holloway  &  Wheeler,  2010;  Munhall,  2007).  Munhall  goes  on  to  say  that 







compared  with  findings  from  the  researchers  own  study  to  determine 
similarities and differences.  The findings are combined to reflect the current 
knowledge of the phenomenon. The goal of the research is discovery of, or, a 
new  view  of  a  phenomenon;  therefore  literature  should  not  influence  the 
mindset of the researcher during initial data collection.     
 
Contrary  to  this  view,  Streubert‐Speziale  and  Carpenter  (2007)  advocate 







considered  the  views  presented  here  by  the  various  authors  around  the 
literature review process, and decided not to conduct an in‐depth literature 
review  pre‐interviews  or  data  analysis,  but  rather  review  the  philosophy  of 






gaining  insight  into  the  essence  or  structure  of  the  lived  experience  (Rose, 
1995). The topic of Plunket Nurses making decisions to report suspected child 
abuse and/or neglect may be classified as a ‘sensitive’ area of inquiry due to the 
potential  for  intrusion  into  the  private  sphere  of  nurses’  experiences  and 
thinking.  This in itself draws attention to issues of ethical significance that may 
be  encountered  throughout  the  research  process.  Issues  of  dignity,  rights, 
safety,  anxiety,  distress,  wellbeing,  exploitation,  misrepresentation,  and  or   23






















strong  emotional  responses  (Kavanagh  &  Ayres,  1998;  Schneider,  Elliott, 
LoBiondo‐Wood & Haber, 2003).  Practical concerns for the researcher include 
recognition  that  discussing  child  abuse  may  be  distressing  and  painful  for 
people  who  have  had  personal  experience  as  a  child/adult,  therefore  any 
participant falling into this category, was excluded.  However the Plunket Ethics 














Strategies  to  minimise  distress  were  included  by  discussing  this  possibility 
before interviewing commenced. I ensured the participant that, their welfare 
would take priority over the research by stopping the interview and the audio 























warns  that  it  cannot  be  known  for  certain  what  might  transpire  during  an 




Participants  had  the  continued  right  to  refuse  to  answer  any  question 
throughout interviews. 
 





opening  up  old  wounds.  I  felt  that  the  nurses  understood  their  rights  as 
participants and that I had informed them of measures I had put in place should 
‘harm’  evolve  from  opening  up  old  wounds  and  so  I  felt  ‘safe’  in  asking.  
However  the  rights,  well‐being  and  safety  of  participants  always  took 
precedence over my research objectives (Munhall, 2007; Parahoo, 2006).  
 






2004;  Parahoo,  2006).  (See  Appendix  Two  &  Three).  At  the  end  of  each 









the  written  report  I  would  be  careful  not  to  identify  the  area  where  they 
worked,  by  stating  participants  were  from  areas  within  the  North  Island.  I 
considered  the  possibility  of  participants  sharing  ‘secrets’  with  me  or  of 
unethical/unprofessional practice and how I would address this.  I would have a 













Informed  consent  is  based  on  the  principle  of  respect  for  persons,  and 
incorporates the ethical concept of autonomy, or the prospective participant’s 
right to self‐determination if he or she wishes to participate in a research study 








My  position  of  Clinical  Leader  made  me  reflect  on  how  respondents  would 
engage with me. Would they share their true feelings about experiences and 
decisions about reporting or not reporting?  Briggs (2002) discusses the roles   27
and  power  dynamics  of  interviewer  and  respondent,  with  their  respective 
agendas. This power differential may have prevented respondents from saying 




interviewing  that  their  practice  was  not  under  scrutiny.  However  if  any 
unprofessional or unethical practice was revealed to me during the interviews, 
that was not in keeping with the legal responsibilities and competencies of a 
Registered  Nurse/Plunket  Nurse,  I  would  have  a  legal,  ethical  and  moral 
responsibility to address this with the participant (Appendix Two).  By being 
transparent about this I protected my own professional and ethical stance as 
well  as  the  participant’s  integrity.  Participants  were  reminded  that  all 





Measures  to  ensure  confidentiality  of  personal  information  included  the 
storage  of  audio  recordings  and  transcribed  data  in  a  locked  cabinet  only 




confidential  nature.  All  participants  asked  that  I  place  their  tape  into  the 
destruction bin.  
 





(Streubert‐Speziale  &  Carpenter,  2007),  thereby  assuring  anonymity.  Some 
details within the raw data I felt could not be shared as identity of participants   28
could  have  easily  occurred.  To  conceal  or  obscure  and  thus  protect  the 
participants in these circumstances, the raw data would have needed altering, 
risking inaccurate reporting.  All matters of confidentiality have been described 

















on  which  co‐operation  and  collaborative  working  relationships  between 
researchers  and  Maori  organisations  and  groups  develop  in  respectful  and 
acknowledging ways.  The guidelines inform researchers about the process of 
consultation and its purpose, where Maori choose to be participants in research 




























inform  the  research  question  rather  than  represent  an  overall  population. 
Participants who were willing to share their experiences, express inner feelings 

















































I  contacted  Area  Managers  within  regions  of  North  Island  and  outlined  the 
study’s  aim  and  purpose,  and  to  seek  consent  to  approach  their  Clinical 
Leaders.  Clinical  Leaders  were  invited  to  outline  the  study  at  their  team 

















study  involved  conversational  techniques.  A  semi‐structured,  in‐depth 
interview is identified as a valuable approach for collecting data on sensitive 
topics (Gillis & Jackson, 2002; Parahoo, 2006).  The aim of data collection is to 
capture  both  the  researcher  and  participants’ reflexivity, and  reflect on  the 
process  of  the  data  collection.  Interviewing  was  considered  the  most 






language”  (Fain,  2004,  p.  222).  The  assumption  here  is  that  “language 
captures” participants “essence of the lived experience as understood by the   32


















to  choose  a  place  that  felt  comfortable  and  ‘safe’  for  them  with  maximum 
privacy.   Four participants chose to be interviewed in their own personal space, 















have  been  identified  with  qualitative  research  as  outlined  by  Parahoo  and 
include, behaviour or experience, opinion or belief, feeling, knowledge, sensory 
experience and background information such as demographics.  The interview 
schedule  (Appendix  Six)  and  demographics  form  (Appendix  Seven)  were 
designed with these six types of questions in mind.  
 
All  interviews  were  arranged  in  partnership  to  allow  for  flexibility  for  both 
participant and myself in off duty time.  Each participant already had a copy of 
the consent form (Appendix Three) and the information sheet (Appendix Two).  








date  (Appendix  Three).  Completion  of  a  participant’s  demographic  details 
included  information  on:  previous  nursing  experience  and  qualification, 
ethnicity and whether they would like to receive and executive summary of the 
research (Appendix Seven).  Signed consent forms were posted back to me 
prior  to  the  two  telephone  interviews  and  reviewed again  before  recording 
commenced via speaker phone.  I also considered it my obligation to remind 


















Face  to  face  semi‐structured  interviews  using  open‐ended  questions  were 
conducted. Audio recording was undertaken. Semi‐structured questions were 
chosen  as  the  means  of  data  collection.  This  is  considered  well  suited  for 
hermeneutic  phenomenology.  It  allows  exploration  of  perceptions  and 
opinions of respondents regarding complex and sensitive issues and enables 
probing  for  more  information  and  clarification  of  answers  (Burns  &  Grove, 
2005; Gillham, 2008; Munhall, 2007; Parahoo, 2006).  I was mindful that the 
interviewer can influence the interviewee in terms of “how she or he listens, 
attends,  encourages,  interrupts,  digresses,  initiates  topics  and  terminates 
reposes” (McEvoy, 2001, p. 51).   
 
The  design  of  hermeneutic  phenomenology  allows  changes  in  the  data 
collection instrument, that being the researcher.  This allowed me to think of 
and formulate some questions as the interview progressed to obtain the richest 





exploration  of  phenomenon  in  depth  without  casting  doubt  on  both 
respondent  and  researcher’s  ability  to  maintain  concentration  on  the 
phenomena without tiring.  According to Perry, Thurston, and Green (2004) the 
balance  between  freedom  and  opportunity  for  respondents  to  talk  and  the 
difficulty  that  researchers  face  in  keeping  them  ‘on  track’  often  makes   35
qualitative  interviews  last  longer  than  they  should.  Respondents  cannot  be 
hurried as this will affect the quality of data gathered. I was mindful of these 
issues  when  undertaking  the  interviews  but  found  that  participants  only 

































insights  were  gained.  Accumulative  perspectives  and  experiences  expanded 
with  each  respondent.   I  discovered  that  during  the  first  interview  I  had 
subconsciously  started  the  process  of  data  analysis,  reflecting  on  shared 
experiences, undergoing a form of comparative analysis and forming themes in 
my  mind.  At  times  I  had  ‘light  bulb’  moments  that  both  excited  me  and 
encouraged me and would record these in my reflective journal.  I continually 
referred to my interview schedule throughout each interview to ensure that no 
main  question  had  escaped  data  collection  and  to  provide  for  consistency 
between interviews.    
 
I  found  that  jotting  single  words  down  during  interviews  became  memory 
joggers that enabled me to ask for clarification or further explanation after the 
participant appeared to exhaust their thoughts around a particular experience 
or  thought  sequence.  This  reduced  interruptions  to  participants’  flow  of 
thoughts and the chance of a reduced collection of descriptive experiences. I 














































&  Grove,  2001).  I  observed  verbal  and  non‐verbal  behavior,  such  as  facial 
expressions, gestures, and elements of emotion and captured this by taking 
observational  notes.  Part  of  data  interpretation  requires  the  researcher  to 
describe  their  observations  rather  than  evaluate  them  (Parahoo,  2006).  I 
sensed  that  data  saturation  was  near  when  in  the  last  interview  repetitive 











 It  is  impossible  for  a  reader  to  ‘hear’  the  recorded  words  no  matter  how 














2007;  Parahoo,  2006).  This  adds  trustworthiness  to  this  study  by  allowing 






grammatical  errors  in  conversation,  added  some  further  information,  and 





















(1) Turn  to  the  nature  of  lived  experience  by  orienting  to  the 
phenomenon,  formulating  the  phenomenological  question,  and 
explicating assumptions and pre‐understandings. 
 
(2) Engage  in  existential  investigation,  which  involves  exploring  the 
Phenomenon:  generating  data,  using  personal  experience  as  a 
starting  point,  tracing  etymologic  sources,  searching  idiomatic 
phrases,  obtaining  experiential  descriptions  from  participants, 





















on  different  coloured  paper  for  example  interview  one  on  yellow  paper, 











richness  and  understanding  of  what  the  social  interactions  of  those  studies 
have been.   
 
As  I  was  collecting  the  data  during  interviews,  I  found  myself  mentally 














used  to  write  line  by  line  identified  metaphors,  phrases,  and  possible 
developing themes that I wanted to return to later.  On subsequent readings 





continual  process  of  reflection  was  intermingled  with  the  reading,  writing, 













subsets  within  main  headings.  The  two  headings  were  considerations  and 
limitations of undertaking a phenomenology study.  Subsets of these headings 
included understanding self‐awareness and my own situation in the context of   42
the  phenomena  of  the  study;  otherwise  I  risked  mixing  my  influence  and 





































This  chapter  has  described  the  processes  that  allowed  the  methodology  of 
hermeneutic phenomenology to guide the research, from the background to 
the  question  development  through  to  the  collection  of  the  raw  data  and 
analysis.  I have outlined the various steps taken with ethical approval, sample 
selection, and interviews with participants.  I have provided extracts from my 
research  journal  of  the  interviewing  experience.    The  transcribing  of  the 








This  chapter  reviews  the  literature  from  an  extensive  search  of  various 
databases. Journals, books, policies and Acts were accessed to analyse current 
literature  both  from  nursing,  education,  psychology,  and  social  work 



















A  comprehensive  literature  review  followed  participant  interviews  and  data 
analysis.  A search of electronic databases including CINAHL (the Cumulative 
Index  to  Nursing  and  Allied  Health  Literature),  Proquest,  Medline  and  the 
Cochrane  Library  for  literature  from  journals,  reports,  theses,  conference 
papers,  government  publications  and  web‐based  resources  was  undertaken.  
Key words and concepts were taken from both the research question and from 
the  transcript  of  participants’  interviews.  I  narrowed  the  search  by  only 
reviewing  literature  related  to  community  nurses  and  child  abuse  and/or   45
neglect.  Synonymous terms and subheadings also assisted the search.  This 
assisted me to manage research timeframes by limiting the return of irrelevant 























knowledge,  intuition,  and  professional  judgment.  I  eliminated  hospital  child 
abuse/neglect  literature  to  limit  return  of  pertinent  research  relating  to 
community nursing.  When I limited the search to reporting child abuse/neglect 
in uncertain, unclear or suspected incidences, the current literature return was 














subtypes  can  be  distinguished:  physical  abuse,  sexual  abuse,  neglect  and 






























2010).  These  statistics  reflect  the  work  that  needs  to  be  done  by  health 
professionals who come into contact with children.  Plunket nurses come into 
contract with 91% of all New Zealand children between zero to five years of age 




“Child  abuse  means  the  harming  (whether  physically,  emotionally  or 
































making  in  child  protection  work  is  influenced  by  the  values,  beliefs  and 


















violence  (Bacchus,  Mezey  &  Bewley,  2003;  Bateman  &  Whitehead,  2004; 
Peckover, 2003; Waibel‐Duncan, 2006).  Disclosure rates are much higher than 
when women are not questioned directly (Ministry of Health, 2002). Although 




abuse  and  neglect  may  be  identified  and  decisions  to  report  made,  using 
Plunket Policy (RNZPS, 2008) and nurses ethical obligation to protect children 








workshops  (Davis,  Day,  &  Bidmead,  2002)  to  enhance  working  nurse‐client 
relationships  and  family  centered  care.  Plunket  Nurses  are  predominately 
focused  on  building  respectful  two  way  nurse‐client  relationships  and 
maintaining these to enable on‐going access to infants and children to assess 
their health needs.  The essential aim of the Family Partnership Model is to 
enable  all  people  working  with  children  and  parents  to  improve  their 
understanding  of  the  helping  processes.  It  also  provides  opportunity  to 
practice the skills of engaging parents and developing supportive and effective 
relationships  with  them.  The  model  has  been  evaluated  in  a  number  of 






The  theoretical  framework  underlying  the  Family  Partnership  Model 
emphasises the need for highly skilled professional communication (Davis & 










The  nature  of  relationships  between  nurses  and  clients  varies  considerably.  
The personality of the nurse and the characteristics of a client and the nature of 
their issues differ.  The literature is clear that supporting others is a complex 
activity  that  requires  well  developed  communication  skills  (Davis,  Day,  & 






where  reporting  suspected  abuse  risked  alienation,  or  losing  the  client  and 
future involvement with the child and family.  Other difficulties reported were 
substantiating  abuse,  discomfort  with  asking  questions  about  abuse  and 
violence, and risk to nurses personal safety.   
 
Developing  and  sustaining  effective  relationships  is  a  key  to  successful 
intervention  when  working  with  vulnerable  families  (Rodriguez,  2002;  Scott, 
2010). Creating potential to develop solution‐finding collaborative partnerships 
with  parents  is,  according  to  Scott,  essential  to  supporting  or  inhibiting 
relationships. This also includes the values and ethics of   organisations.  An 




practice.  The  health  promoting  role  of  the  nurse/family/whanau,  working 
collaboratively and being client driven, clashes with organisational objectives, 
such as targets.  This leads the nurse to draw an encounter with a client to an 




outcomes  for  children/tamariki  depend  on  a  collaborative  problem  solving 







nurse‐client  relationships  to  enable  families  struggling  with  child  protection 
issues.  Seible  reports  that  a  strong  nurse‐client  relationship  influenced  the 
caliber of risk assessment made by nurses.  Quality communication was the 
bridge to improved risk assessment. However they also report that the ever‐








relationships  with  clients  may  be  damaged  or  severed  altogether  and  this 
concerned nurses and for some, influenced their decision making.  Samwell 
(2005)  states  that  over‐stepping  professional  and  personal  boundaries  can 







skills.  This  enables  the  nurse  to  have  confidence  and  assertiveness  to  act 
promptly on concerns, always putting the child first (Condliffe, 2008; Hartrick‐
Doane, 2005; Samwell, 2005).  In New Zealand the Ministry of Health (2002) 







protection  experiences  (Rowse,  2009).  The  results  indicated  that  nurses 
involvement in child protection work had a lasting impact on them eliciting a 
range of emotions such as stress and anxiety. Nurses had doubts about their 


















Brush  and  Daly  (2000)  and  briefly  mentioned  within  child  abuse/neglect 
literature as written earlier. 
 











anger,  time  pressure,  self‐criticism,  cynicism,  negativity,  irritability, 
gastrointestinal  disturbances,  sleeplessness  and  feelings  of  helplessness 
(Patronis‐Jones, 2007; Taylor & Barling).  Within nursing the literature suggests 





low  self‐esteem,  a  feeling  of  vulnerability,  powerlessness,  and  sensitivity 
(Edward  &  Hercelinsky,  2007;  Gustafsson,  Norberg  &  Stradberg,  2008).  In 
reality  it  may  be  difficult  to  clearly  separate  environmental  stressors  from 





health  outcomes  through  their  own  efforts.  Another  aspect  reported  by   54











Mainey  and  Crimmins,  (2006)  who  add  that  staff  found  it  crucial  for  their 
manager to communicate with them. This transferred a feeling of being valued 














In  the  United  Kingdom,  Crisp  and  Green‐Lister  (2004)  interviewed  99 
community  nurses  to  study  professional  responsibilities  in  child  protection 
work.  The nurses’ responses included the need for ongoing support from nurse 
colleagues  and  supervision  as  crucial  components  of  feeling  enabled  to 
continue with the work.  Harlow and Shardlow (2006) studied social workers in 







of  doing  no  harm  (Rowse).  In  Rowse’s  study  strong  feelings  of  self  doubt 
emerged  when  nurses  had  a  gut  feeling  that  something  was  wrong  but 

















be  made  when  uncertainty  is  identified.  Zinn  states  that  “intuition 






and  could  undermine  nurses’  ability  to  present  a  coherent  rationale  in 
defending and justifying their clinical decisions.    
 
It  is  a  widely  held  view  that  health  professionals  should  not  make  clinical 
decisions  based  simply  on  intuition  because  of  the  possible  far  reaching 
consequences (Welsh & Lyons, 2001).  However, Welsh and Lyons also argue 
that intuitive judgements of experienced nurses should be valued, not ignored.  














suspected  child  abuse.  These  included  the  breakdown  of  nurse‐client 
relationship,  the  consequences  of  reporting,  identification  of  the  reporter, 
having  to  give  evidence  in  court,  anger  that  nurses  perceived  they  were 





exposure  to  the  ‘suspicions’  of  child  abuse/neglect  circumstances,  increase 
nurses risk of ‘normalising’ families.  Nurses can begin to think this is ‘normal’ 
and become complacent or have ‘blinkers’ on and risk not ‘seeing’ or ‘hearing’  
the  risk  factors  that  actually  exist.  Positive  outcomes  recorded  by  Nayda   57




The  literature  reports  the  importance  of  nurses  having  access  to  regular 
support while engaged in and following the reporting of child protection events 
(Crisp & Green‐Lister, 2004; Hadfield, 2000; Littlechild, 2005; Hall, 2007; Harlow 





in  turn  can  maintain  the  trust  and  engagement  of  parents.  Supervision  is 
important  in  keeping  practitioners  ‘safe’  in  their  decision  making  (Goddard, 













to  be  supportive,  attentive,  and  in  a  neutral  atmosphere  that  encourages 











Child  abuse  and  neglect  occurs  across  all  ethnicities,  socio‐economic  and 














practice  allows  professionals  to  develop  an  ability  to  respond  rapidly  and 
effectively to complex situations without conscious deliberation.  They acquire 
an intuitive grasp of situations and the necessary response.  Therefore Benner 
concludes  that  intuition  is  a  valuable  resource  for  experienced  nurses  and 
forms the basis of their expert judgment.  Klein (1998) and McKinnon (2005) 
add  that  professionals  develop  complex  skills  to  recognise  patterns  or 
deviations from patterns on the basis of accumulating experience.  Both Benner 
and Klein have described intuition in ways that could be transformed into any 










However,  if  they  cannot  provide  objective  evidence  or  enough  evidence  to 
support the notification of suspected abuse and/or neglect they are reluctant 
to  report  (Barton,  2000;  Rodriguez).  There  is  fear  of  misdiagnosis  and  the 
possible  consequences  for  the  nurse,  child  and  nurse‐client  relationship 
(Russell,  Lazenbatt,  Freeman  &  Marcenes,  2005).  This  indicates  that 
professionals tend to assess their level of certainty before making a decision to 
report  suspected  abuse.  According  to  Rodriguez  individual  reporter 





families  in  the  community  (Adams,  2005;  Appleton,  1996).  Brosig  and 
Kalichman (1992) argue there is evidence that more recently trained health 




with  attitude,  accuracy  or  certainty  in  reporting.  Rodriguez  concludes  that 
further research should be undertaken to investigate the influencing factors on 
professionals’  decisions  to  report  or  not  to  report  including  whether  more 
comprehensive training could improve accuracy and reporting behavior.      
 














warm  clothes,  significant  weight  loss,  on‐going  sickness,  refusal  to  give 
medication,  lack  of  medical  attention,  or  signs  of  developmental  delay.  
Behaviour signs included violent or disruptive behaviour, cowering, fearfulness 







also  indicators.  Also  consistent  threatening,  belittling  or  forcing  a  child  to 
assume  an  adult  role  and  unrealistic  expectations  of  a  child  are  further 
indicators. A caregiver’s alcohol and/or drug use, mental health issues, little or 
no  antenatal  care,  harsh  discipline  as  a  child,  poor  relationships  with  own 
parents, past or present spousal abuse also place children at risk. Premature or 
disabled children are also associated with risk factors. Indicators can include: a 
lack  of  social  support  or  family  networks,  rare  involvements  out  of  home, 
history  of  unemployment,  financial  stressors,  improvised  living  conditions, 
unlisted or no telephone, parenting under the age of 20 years, high school 





neglect.  Although  social  class  may  be  considered  an  indicator  it  is  not 






(Campbell,  2005;  Jose,  2005;  Maxwell,  Barthauer  &  Julian,  2000).  As 





























for  failing  to  make  adequate  documentation  about  child  abuse  and  nurses 




factors  of  low  income  and  relationships  with  family  members  were  seldom 
documented.   
 













the  distinction  between  the  interpretative  knowledge  used  to  understand 
situations in practice, and the more factual or ‘objective’ knowledge they were 














of  information  can  give  a  comprehensive  picture  of  a  child’s 
circumstances and help in official investigations”.  In making records it is 
important that the record clearly identifies anything that has been said by 
another  individual  (including  a  child)  and  any  physical  signs  and 
symptoms that have been observed or reported by someone else.  Any 
options  or  personal  concerns  not  based  on  information  given  or 










“go‐between  position  is  also  an  anomalous  position  because  the  child 





they  experienced  frustration  with  the  lack  of  communication  between 







reports  nurses  as  being  significantly  concerned  about  the  consequences  of 




about  the  outcomes  of  their  report.  The  nurses  then  have  concerns  that 
protection services do not always achieve the appropriate measures to protect 
the safety of the child.  Rowse (2009) also reports nurses felt they were banging 
‘their  heads  against  a  brick  wall’  (p.  176)  to  get  any  information  from  the 
statutory agency after submitting a report.  
 
Reports  from  several  studies  (Condliffe,  2008;  Lazenbatt  &  Freeman,  2006; 
Rodriguez,  2002;  Russell  et  al.,  2005;  Seible, 2009)  state  that  nurses  lacked 
confidence  in  the  statutory  agency  they  report  suspected  abuse  to.  Often 
suspected abuse or neglect was reported several times over a period of one 
year and nothing was done by the statutory agency.  Frustration through a 










One  of  the  key  responsibilities  for  any  health  organization  involves  risk 
management (Seible, 2009) and the responsibility attributed to nurses work in 
suspected  child  abuse  and/or  neglect.  Seible  interviewed  health  visitors  in 
three  focus  groups  with  three  participants  each.  Participants  were  asked   65
questions about their understanding of ‘risk analysis’.  Nurses were slow to 
respond with “uncertainty and hesitation” indicating a “lack of familiarity and 




Although  only  a  small  sample  size,  other  studies  have  identified  similar 
responses  (Adams,  2005;  Appleton  &  Cowley;  2008a/2008b;  Lazenbatt  & 
Freeman, 2006) in that nurse‐client relationship and identification of ‘risk’ or 















beyond  technical  skills  and  knowledge  for  detection  and  identity  of  child 
abuse/neglect.  They  considered  that  education  needed  to  include  the 
expectations  related  to  providing  support  to  vulnerable  families  and  at  the 
same  time undertaking  a  surveillance  role.  Also  identified  was  how  nurses 
should respond to alleged or suspected abuse with families.  Ongoing support 
from  line  managers  and  supervision  were  crucial  for  nurses  managing 
continuing  exposure  to  this  work  (Russell  et al,  2005).  Cultural  competence 






personal  affects  (Nayda,  2005).  Nayda  suggests  that  health  organisations 
should include strategies to prevent and address these possibilities in policy.   
Some acknowledgment of the ‘human’ impact of child protection upon nurses 
as  a  ‘normal’  side  effect  of  child  protection  work  was  identified  by  Rowse 
(2009) and should be addressed in nurses education. 
 
Of  491  community  nurses,  doctors  and  dentists  responding  to  a  postal 









Northern  Ireland.  The  majority  of  participants  requested  multidisciplinary 
education and training with accessible tools such as CD‐ROMs and appropriate 
teaching aids.  Participants commented that they felt there were deficiencies in 








making  reporting  decisions.  Educational  strategies  suggested  following 
Rodriguez (2002) study included increasing professionals’ accuracy of reporting, 





and/or  neglect  and  reporting  has  been  reviewed.  It  presents  both  a  New 
Zealand and international perspective and presents the statistics of child abuse 
and  neglect.  The  aim  was  to  identify  key  points  and  themes  from  previous 
research that represents current knowledge. The nurse‐client relationship, the 
role  of  culture,  the  impact  of  this  work  on  nurses,  the  inclusion  of  nurses’ 
intuitive  feelings  and  the  need  for  ongoing  education  are  presented.  
Additionally,  support  for  nurses,  signs  of  abuse,  risk  management  and 





Chapter  four  provides  the  results  from  the  data  analysis.  van  Manen’s 
(Streubert‐Speziale & Carpenter, 2007) framework for analysis of hermeneutic 
phenomenology was used to guide this process as described in chapter two.  
















































The  frustrated  feelings  continued  even  after  families  were  located.  Four 











unturned,  similar  to  being  an  investigating  detective  searching  for  more 
information and to gain trust to enter into the family dynamics.  The nurses 
described  this  extra  time  and  energy  consumed  as  additional  pressure  and 
stress of the job, a wearing down of their daily energy levels. 
Along with the time and energy already spent locating the families, after the 
initial  contact  the  nurses  sometimes  left  with  suspicions  of  child/tamariki 
neglect or abuse, that something was ‘amiss’. Something ‘was not right in that 
house’.  The  nurses  all  spoke  about  the  ‘balancing  act’  of  building  and 
maintaining  those  difficult  relationships  and  gaining  trust  verses  their  legal 
responsibility to maintain the safety of the children/tamariki and self without 
compromising that ‘hard to develop’ relationship.  























between  moral  and  professional  judgments’  and  maintaining  a  working 





















The  underlying  thought  comes  to  mind  of  the  ‘hardiness’  of  the  more 
experienced nurse, nothing was too hard or too hopeless that she couldn’t find 
a way through whatever the situation.  I was curious about whether a longer 





report,  trying  other  options  when  they  suspect  abuse/neglect  than  the  less 
experienced nurse? Do they take more risks in waiting? Are they prepared to 
take more of a risk by waiting?  























nurse,  all  your  skills  and  communication.  When  you  find  out  you  are 
shocked,  visualising  what  that  child  is  going  through,  that  suffering, 
what’s going on in their lives comes hurtling at you, that’s the shock, that 





The  use  of  the  metaphor  ‘stabbed  the  family  in  the  back’  describes  the 
underpinning or overall feeling of ripping that trust right out from under the 
families  feet.  The  nurse  had  struggled  over  a  period  of  time  to  develop  a 
working relationship with this family, who had come to place their trust in her.  
When  the  family  placed  their  trust  in  her  they  viewed  the  nurse  as  ‘their’ 
trusted  health  professional.  But  now  the  nurse  has  ‘turned’  on  them  and 
reported  them,  that  trust  is  now  broken.  The  nurse  did  not  want  the   74
relationship to end and feels she has led the family under false pretenses of 
trust. 






There  was  an  incredible  amount  of  emotional  energy  being  expressed  and 
exerted  in  what  the  nurses  told  me,  as  well  as  a  deep  sense  of  ‘caring’ 
expressed by them. This was particularly displayed by one nurse who not only 
expressed  words  of  emotion,  but  outwardly  displayed  her  distress  with  a 




















and  Plunket  nurses  which  was  viewed  as  a  barrier  towards  a  working 
relationship between family/whanau and health professional.  The nurses felt 




















































































some  degree.  Although  each  nurse  had  to  some  level  their  own  personal 
resilience  factors  or  escape  routes  to  de‐stress,  there  mostly  remained  an 




















































a  person.  That’s  how  I  work  with  families.  But  maybe  I  need  to  be 








report  and  the  notes  in  the  Patient  Health  Record  was  stressful  enough.  














































Another  challenge  and  frustration  for  all  the  nurses  was  the  time  factor 




































I  don’t  think  that  on  the  ground  there  is  enough  support  and  I  think 
Plunket is unrealistic in their expectations of nurses.  This adds to their 






the  expectations  of  the  organisation  in  restrictions  of  resources  to  meet 
contractual requirements.  Nurses were up front in describing their battle with 
both time concepts.  Although these nurses described how hard they worked to 





they  did  delegate  additional  visits  to  the  CK  or  PK  as  their  experience  was 
viewed as another set of eyes perhaps seeing or sensing something more than 
the Plunket Nurse had.   84
It  was  not  long  before  nurses  started  to  voice  their  concerns  around  their 
quality of documentation especially concerning child protection work and this 








Nurses  used  the  words  ‘gut  feelings’,  ‘gut  instincts’  and  ‘gut  reaction’ 
interchangeably when answering the question I asked “Describe to me, what is 
a  gut  feeling?”  As  nurses  tried  to  describe  gut  feelings,  they  did  so  with 

















nurses  feeling  unsure,  tense,  and  worried  both  for  the  child/tamariki  and 
themselves. They appeared to ‘own’ these feelings as in something they could 
not  ‘share’  with  another  in  a  meaningful  description.  Drawing  on  all  their 
knowledge  and  skills  as  a  nurse,  did  not  allow  them  to  walk  away  from  a 
















When  nurses  came  to  document  their  visit  with  a  family/whanau  after 
experiencing  a  gut  feeling,  it  was  described  by  nurses  as  a  dilemma  and 
problematic.  It challenged their ability to describe accurately, what was an 
unheard,  unobserved,  immeasurable,  un‐screened,  non‐concrete,  un‐







Through  the  interviews  nurses  constantly  referred  back  to  their  worry  of 
documenting child/tamariki protection issues when there was ambiguity and 
uncertainly around a lack of concrete evidence.  These tensions existed as they 















in  positions  of  professional  risk.  They  worried  that  their  documentation  if 
called upon in a court of law would not stand up to the test of defense lawyers, 
knowing  that  documentation  is  looked  at  very  closely  for  discrepancies.  
Inaccurate,  judgmental  comments  or  lack  of  documentation  relating  to  the 
protection of a child as a Plunket Nurse worried participants.  On the other 




































end  of  their  actual  working  hours,  and  still  faced  daunting  documentation.  
They left me with a clear understanding that ‘getting everything right’ was just 

















them.  The  nurses  knew  that  something  was  not  right  about  a  particular 
situation despite ‘drawing on everything you know as a nurse’ [PN 1]. Yet they 






















before  making  reporting  decisions  was  a  critical  skill.  In  the 


























Another  nurse  described  feelings  of  guilt  when  she  discovered  information 
about the family that she felt she should have discovered much earlier. The 








deeper  to  unravel  the  family  dynamics.  During  the  interview  some  nurses 






























































The  aim  of  this  chapter  is  to  discuss  the  findings  in  relation  to  the  four 
identified themes.  The challenges that nurses face are brought together from 
the  findings  and  current  literature  in  discovering  the  meaning  of  the 
experiences  of  Plunket  Nurses  making  decisions  to  report  suspected 
child/tamariki  abuse  and/or  neglect.  The  tensions  between  uncertainty, 





The  complexities  and  ‘every‐day‐ness’  of  Plunket  Nurses  working  in 
communities  is  not  straight  forward.  This  work  uncovers  an  unknown  and 
often uncertain pathway from the moment the nurse attempts to make contact 
with the prospective client.  The participants of this study have provided many 






either  home  visits  or  clinic  appointments  are  approximately  of  30  minutes 




























define  the  desired  and  achievable  range  of  performance  with  which 
actual performance can be compared...therefore they (nurses) must be 













behind  after  hours  to  complete  reporting  obligations.  Nurses  described 
needing time for reflection and discussion with a colleague or Clinical Leader 
before  documenting  their  suspicions.   Hunt  and  Joslyn  (2000)  and  others 
(Appleton, 1996; Brush & Daly, 2000; Condiffe, 2008; Lazenbatt & Freeman, 
2006;  Rowse,  2009;  Sye,  2008)  discussed  pressure  of  time,  work  load,  and 
organisational  targets  having  negative  effects on  allowing  for  reflection  and 
quality  decision  making.  Incomplete  or  inadequate  documentation  made 












suspicions  when  no  objective  signs  exist.  The  literature  confirms  that 
professional opinion involves suspected child abuse and/or neglect is complex 











health  and  especially  important  when  working  with  vulnerable  families 
(Lambert,  1992;  Rodriguez,  2002;  Scott,  2010;  Wilson  &  Huntington).  This 





emphasis  nurses  placed  on  this  was  understandable  and  at  the  same  time 
consumed a lot of time and energy.   
Nurses consistently referred to the barriers to accessing some clients for their 
first  Well  Child/Tamariki  Ora  visit  and  on‐going  visits,  and  the  time  factors 




control  of  the  situation  and  this  control  displayed  characteristics  of  self 
confidence.  Self confidence is linked to cognitive features such as optimism, 
intelligence  and  humor  (Edward  &  Hercelinsky,  2006)  and  leads  itself  to  a 
resilience and hardiness.  Nurses in this study described the need for both these 
attributes.  One nurse stated that resilience and hardiness is what makes a 
‘good’  Plunket  Nurse  [PN  4].  Additional  features  of  nurses’  resilience  and 
hardiness is the ability to be flexible, goal orientated, have coping skills and be 











Day  &  Bidmead,  2002;  Hartrick‐Doane  &  Varcoe,  2005;  Rowe,  1996;  Tapp, 





































being  ‘un‐liked’  by  clients.  Being  ‘unliked’  made  health  care  workers  feel 
uncomfortable  and  felt  like  a  barrier  to  building  client‐worker  therapeutic 
relationships. (Gustafsson et al., 2008).   
The participants spoke of becoming more ‘bold’ or ‘frank’ or ‘direct’ as they 
gained  experience  and  confidence  screening  clients  for  family  violence  and 
when suspecting child abuse and/or neglect.  Three nurses believed that they 
more  frequently  experienced  positive  results  from  being  upfront,  open  and 





disclosure  (Bacchus,  Mezey  &  Bewley,  2003;  Bateman  &  Whitehead,  2004; 
Ministry of Health, 2002; Peckover, 2003).   
The pressure of time impacted on writing quality reports or client notes, when 
















The  literature  supports  the  impact  of  time  having  negative  effects  on  the 




in  their  documentation  could  be  called  upon  later  in  court  and  be  used  to 
question  their  professional  judgment  in  either  reporting  or  not  reporting 
suspected child abuse and/or neglect.    Working within a socio‐environmental 









moral,  and  ethical  practice  and  the  uncertainties  they  faced  in  practice 
situations. Of note here is that nurses referred to contract obligations rather 




energy  and  in  turn  created  stressful  complexities  each  with  undesirable 
outcomes for the nurses.  Stress and moral distress presents in disturbances of 
bodily  functions  for  example,  feelings  of  helplessness,  anger,  tiredness,   100
sleeplessness, exhaustion, gastrointestinal disturbances (Taylor & Barling, 2004; 
Patronis‐Jones, 2007). These are some of the effects nurses experienced in this 
study.  These  stresses  can  lead  onto  burnout  in  nurses.  Nurses  then  felt 
powerless and vulnerable (Edwards & Hercelinsky, 2006; Gustafsson, Norberb 
& Stradberg, 2008).  Nurses in this study talked about the demands of the job, 
including  being  politically  driven  by  targets  and  the  demands  of  the  Well 
Child/Tamariki Ora Schedule (2010) as the largest contributor to feeling drained 
and  exhausted  at  the  end  of  the  day.  Two  nurses  frequently  considered 
resigning,  but  their  passion  to  be  involved  with  children/tamariki  and 
































Clinical  Leader  was.  Talking  to  another  nurse  working  at  the  grass  roots 
appeared to provide nurses with the feeling of being more understanding as to 
how they were feeling about making the difficult decision to report.  Clinical 
Leaders  were  seen  perhaps  more  for  their  ability  to  support  the  nurse  in 














aspects  of  working  with  diverse  families.  Benner’s  (2001)  novice  to  expert 























Competent,  skilful  practice  does  not  rest  on  certainty  but  rather  on 
inquiry‐safe practice is grounded in a continual process of questioning 




Hartrick‐Doane  suggests  rather  than  nurses  taking  a  “professionally  distant 
stance  and  treating  people  as  objects  we  are  observing…it  means  involving 
oneself as a compassionate stranger” (p. 197).  Seeing families in the context of 
























personal  belief  in  one’s  abilities  to  inspire  motivate  and  to  perform  work 
confidently (Manoijovich, (2005).  Where self‐efficacy is enhanced it has been 
shown to improve professional practice behaviours (Manoijovich).  Overall, self‐
efficacy  concerns  the confidence  in  people’s capacity  to perform  tasks  they 
believe will produce desired outcomes.  Accordingly this would suggest that 







nurses  face  around  making  decisions  in  uncertain  child  protection 
situations.  It has made me stop and think for long periods about each 








From  this  discussion  it  becomes  obvious  that  there  are  many  over  lapping 
complexities and tensions for Plunket Nurses working in the area of suspecting 
child  abuse  and/or  neglect.   This  work  finds  nurses  engaged  in  difficult 
multifaceted decision making situations.   Decisions must be made within the 






















journey  looking  through  the  phenomenological  lenses  to  uncover  insightful 
information.  This  chapter  concludes  the  study  and  offers  recommendations 
specifically for The Royal New Zealand Plunket Society but may also be found 





Policy  development  where  assessing  risks  of  the  unborn  child  needs  to  be 
considered  and  included.  Outcomes  of  this  study  contribute  to  supporting 
nurses in their decision making.  Therefore, this research adds to the limited 
research  previously  undertaken  in  this  area,  especially  in  the  New  Zealand 
context.   106
Primarily,  the  recommendations  relate  to  the  implementation  of  further 
Plunket Nurse Education around suspected child/tamariki abuse and/or neglect 









elusive  client,  building  nurse  client  relationships,  identifying  suspected  child 
abuse and/or neglect, making decisions to report in uncertainty, working within 
cultural diversity, balancing time and caseloads and documenting subjective or 
intuitive  feelings.  Further  to  this,  nurses  felt  uncomfortable  when  trusting 
nurse‐client relationships had been built, only to ‘stab the client in the back’ 
when it became necessary to report abuse or neglectful situations. 
Nurses  found  child  protection  work  stressful  with  varying  levels  of  stress 
experienced from feeling like one was ‘carrying a heavy load’ through to bodily 








regular  ongoing  education  that  included  up  to  date  research  findings,  case 
discussions, working in a culturally diverse society and skills in documenting 
intuitive feelings in such a way that protected their professional integrity when 










the  influencing  factors  on  professionals’  decisions  to  report  or  not.  This 
includes whether more comprehensive training would improve accuracy and 














This  includes  regular  education  around  child  abuse  that  includes  practice 




taking  responsibility  for  issues  that  are  agency,  managerial  or  interagency 
issues.   108
What is less clear in the literature is what Plunket Nurses identified as their 













and/or  neglect  is  indicated.  Consideration  of  how  Plunket  can  further 
strengthen its relationship with CYF at a local level to enhance feedback from 
them  on  their  reporting  could  improve  outcomes  for  families/whanau  is 




appears  from  this  study  that  as  cultural  diversity  expands  in  New  Zealand, 
nurses are experiencing a knowledge gap in cultural competence.  This suggests 
future educational opportunities in aspects of clinical practice within cultural 







One  response  might  be  to  consider  having  a  nurse  within  teams  as  the   109
dedicated ‘resource’ or ‘expert’ in the field of child abuse and neglect.  It is 
suggested  that  this  nurse  be  supported  to  undertake  the  Child  Protection 
Studies  Certificate  and  perhaps  the  Advanced  Certificate.  Holders  of  this 
certificate have a comprehensive knowledge about a wide range of issues and 
influences that affect children and what puts them at risk.  It provides training 
in  how  to  access  the  most  effective  resources  in  supporting  families.  
Participants  will  also  develop  a  thorough  understanding  of  the  basic  issues 
involved in child/tamariki protection and child/tamariki advocacy. This course is 
run by the Child Protection Studies Trust based in Hamilton. The Certificate is 







nurses  to  understand  in  context  their  Ready‐to‐Hand  and  Unready‐to‐Hand 
















The  development  of  a  Memorandum  of  Understanding  with  the  College  of 
Midwives and the Royal New Zealand Plunket Society is put forward here as a 




















the  areas  where  this  study  was  undertaken.  This  study  looked  at  nurses’ 
experiences making decisions to report suspected child abuse and/or neglect in 




Weaver  and  Olson  (2006)  state  that  due  to  an  infinite  number  of 
interpretations  for  a  given  phenomenon  that  this  is  a  limitation  and 










However,  the  results  of  this  study  may  inform  Community  Health  Nursing 

















wrong’  and  thinking  about  the  right  language  to  use  to  describe  subjective 
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REPORTS TO  Area Manager 
 












Maori Health team 
Volunteer Services Leaders 
Plunket Volunteers 







Other local well child health providers 
Primary Health Care Nursing Groups 
External Agencies as appropriate 
 
PRIMARY PURPOSE  To provide clinical leadership for the area care delivery staff, by 
supporting, guiding, directing, monitoring and evaluating clinical 
practice in order to meet standards and targets outlined in the Well-
Child Framework and contractual requirements and the area 
business plan. 
Fully participate in the area operations manager team, setting the 





To work collaboratively with other Clinical Leader(s) and Operations 
Manager to develop an area leadership team which will effectively 
manage area services within the negotiated resource allocation. 
To actively contribute to the Area planning team 
To enhance Plunket’s reputation through articulate and authoritative 
representation of Plunket perspectives on child health to other 
agencies, the media and to staff. 
To work with the Operations Manager on change management 
processes that may be associated with best practice, contract and   131
service delivery alterations. 




1) Relationship Management 
  To manage the Clinical team consisting of direct reports  
  Build and maintain sound working relationships with 
community service providers. 
  To build and maintain sound working relationships with local 
Iwi and volunteers 
 
2) Agreement on Area Business Plan 
  To contribute to the development and implementation of the 
annual plan for the Operating Group which supports and 
contributes to the overall business plan of the Society. 
 
3) Business Planning 
  To actively participates in the Area Operations team and 
support the Operations Manager and VSL to achieve the 
area business plan.   
  To ensure daily contact rates are met  
 
4) Financial Performance 
  To operate within the Area budget.   
  To effectively plan and use resources allocated 
 
5) Monitoring Trends 
  To provide timely, accurate and relevant reports on clinical 
issues.   
  To utilize Plunket data (such as PCIS, Payroll and any other 
data and information) to assist in service delivery 
 
6) Quality Service and Delivery 
  To continually review the coordination of service delivery 
  To be responsible for the quality of Plunket service.  To 
contribute to quality improvement processes (such as Te 
Wana) and activities to meet requirements and meet client 
expectations. 
  To actively participates in the development and review of 




  Leads and manages clinical practice of care delivery team.   
  To guide and supports clinical staff to meet their objectives.  
  To recruit, select and orientate clinical staff 
  To plan, coordinate and evaluate orientation programmes.  
To conduct annual performance appraisals for direct reports 
as per Plunket’s policy 
  To develop the potential of care deliver staff and identify and 
develop successors  
  To support health, wellbeing and safety of staff 
  To support staff participation in professional development    132
  to support staff participate in peer supervision 
  To ensure clinical practice complies with relevant legislation. 
Standards and policies 
  Interprets the well child framework in clinical terms with area 
staff 
  Applies population health knowledge to service delivery 
 
8) Professional Development 
  To increase  own clinical and organizational knowledge 
  To maintain requirements of professional nursing practice to 
comply with Nursing Council requirements  
  To ensure an annual performance appraisal is completed by 
manager  
 
9) Commitment to te tiriti o waitangi 
  Establish and maintain positive working relationships, 
networks and partnerships with tangata whenua, existing 
and potential client groups, relevant agencies, iwi 
authorities, community groups, other health professionals 
and paraprofessionals as required  
  Performance goals and professional development plans 





  Registered Nurse with post graduate nursing or health 
qualification (or is currently working towards) 
  Current NZ Nursing Council Annual Practicing Certificate. 
  Extensive knowledge of community, health promotion, 
primary health care, population health and well child health 
nursing 
CORE COMPETENCIES  Personal Attributes 
  Cognitive ability – a balance of conceptual and analytical 
thinking. The ability to manage complex situations and 
ambiguity and to do so with speed 
  Emotional Intelligence – awareness of one’s own feelings 
and behaviors; their impact on others; ability to accurately 
assess other peoples response and emotions; ability to 
manage one’s own emotions and to incorporate own and 
others emotions and feelings in to the decision making 
process 
  Honesty and Integrity – demonstrates high integrity, 
honesty and openness in all interactions and activities 
  Client focused – demonstrates a commitment to working 
with people  to make a difference  
 
Core Leadership Competencies 
  Teamwork – includes building effective teams and building 
potential and talent 
  Future focused – includes strategic thinking, decision 
making, business acumen and flexibility 
  Integrity and ethics – includes open communication and 
respect and integrity 
  Leadership and innovation – includes innovation and 
creativity, leadership and emotional intelligence 
  Client/stakeholder focused – includes client/customer 
orientation, action and results orientation and relationship   133
management/marketing 
  Cultural awareness – includes cultural development 
(internal) and cultural awareness (internal and external) 
 
Professional and Technical Knowledge 
Is recognized by peers as an expert in the Clinical Leadership area 
and is sought by colleagues to assist in this field; willingly shares 
knowledge and expertise with others; both formally and informally; 




The successful candidates will be able to demonstrate a level of 
understanding and computer literacy in: Excel, Word and emails.    
Plunket uses Group wise.  
 
Travel 
Prepared to travel throughout New Zealand and stay away for up to 
3 nights, occasionally. 
 
Drivers License 
It is essential that the successful applicant has a current valid 
drivers license and is willing and able to drive a manual Plunket car. 
 
 
Signed off by:   











Graduate  Nursing  Lecturer  and  Research  Supervisor  at  Waikato  Institute  of 
Technology.  Sallie  is  also  a  PhD  Candidate  at  Auckland  University.  Sallie  is 
contactable by phone on (07) 834 8800 extension 8461 during office hours Monday 





and  reporting  this.  The  study  will  focus  on  situations  where  nurses  have  found 
making a decision to report a difficult one due to ambiguity/uncertainty/complex 
situations.  It  maybe  that  a  nurse  has  decided  not  to  report  as  a  result  of  the 
ambiguity/uncertainty/complex situation.  There is little research in New Zealand into 
the practice of how Primary Health Care Nurses reach decisions in their practice, and 



















Your  participation  in  this  study  will  involve  an  interview  with  the  researcher  of 




published.  You  have  the  right  to  withdraw  from  the  study  or  withdraw  any 
information  you  have  provided,  for  up  to  two  weeks  (fourteen  days)  after  the 








choose  to  have  your  audio  tape/transcript  returned  to  you  or  destroyed  by  the 














Should  a  participant  reveal  any  practice  that  is  not  in  keeping  with  the  legal 
responsibilities  and  competencies  of  a  Registered  Nurse/Plunket  Nurse,  the 

































































I  understand  should  I  reveal  any  practice  that  is  not  in  keeping  with  the  legal 
responsibilities  and  competencies  of  a  Registered  Nurses/Plunket  Nurse,  the 



























































































1.  I  agree  to  being  contacted  later  to  discuss  further  aspects  of  the 




2.  I  would  like  to  receive  an  executive  summary  of  the  research  on 
completion of the written report being returned to the researcher. (This is not 
expected until late 2010).                                  YES/ NO 
  Please send the summary to the following address: 
Signed:…………………………………………….………………………. 
Dated:………………………………………….………………………….. 
Researcher:…………………….……………………………………... 
Dated:…………………………………………………….….……………   144